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Sammendrag  
Tema for denne artikkelen er medikalisering i norsk fødselsomsorg. I teksten 
beskriver og analyserer vi noen av faktorene som er knyttet til medikalisering. 
Til tross for at norsk fødselsomsorg har svært gode medisinske/fysiske utfallsmål 
for kvinner og barn, er det behov for forbedringer. Norge, som mange andre 
høy-inntektsland, har for mange keisersnitt og andre fødsels-intervensjoner. 
Medikalisering ser også ut til å føre med seg sentralisering, samt dominans over 
andre modeller for fødselsomsorg og helsefremmende perspektiv. Til tross for at 
et av målene i den norske tjenesten er en demedikalisert fødselsomsorg (på ulike 
nivå i helsetjenesten), har økende grad av sentralisering funnet sted de siste tiår; 
f.eks. har antallet jordmorledede fødeenheter/fødestuer blitt redusert. Å 
inkludere en kvinnesentrert modell i tjenesten kan styrke at kvinnenes behov blir 
møtt. I en kvinnesentrert modell er f.eks. kvinners erfaringer, deres delaktige i 
omsorgen de tilbys og relasjonen mellom kvinnen og jordmor/helsepersonell, 
svært viktig. I tillegg kan anvendelse av salutogenese-teorien bidra til å styrke 
fødselsomsorgens helsefremmende perspektiv. 
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Denne teksten skal handle om norsk fødselsomsorg, som er blant de beste i 
verden når det gjelder den medisinske ivaretagelsen for mor og barn.  
Fødselsomsorg som overforbruker medisinsk behandling, også kalt 
medikalisering, stimulerer til sentralisering og blir gjerne det dominerende 
perspektivet. Andre modeller for fødselsomsorg som belyser kvinners behov og 
preferanser, samt faktorer som fremmer helse, kan dermed bli marginalisert. I 
Norge er det et mål å ha en demedikalisert og differensiert fødselsomsorg, noe 
som ikke er tilfelle i mange andre land med medikalisert fødselsomsorg. 
Hensikten med dette essayet er derfor å problematisere medikaliseringen av den 
norske fødselsomsorgen, samt belyse og reflektere over andre modeller, som 
kvinnesentrert omsorg og salutogenese, og hva disse perspektivene kan bidra 
med. 
I Norge ble det i 2019 født ca. 54000 barn og de fleste av disse, 42841, kommer 
til verden på sykehus/kvinneklinikker med ≥1000 fødsler1. Medisinske 
intervensjoner2 har økt sterkt de siste tiår  samtidig med sentralisering av 
fødselsomsorgen (MFR, 2020). I Norge har jordmødre og leger offentlig 
autorisasjon til å ha ansvar for fødsler. Jordmødre kan på selvstendig grunnlag 
utføre helsehjelp til mor og barn under forventede «normale»3 fødsler, i og 
utenfor institusjon. Den offentlige fødselsomsorgen er organisert på tre nivå i 
spesialisthelsetjenesten: kvinneklinikk, lokalsykehus, fødestue. Det er ulike krav 
til beredskap og behandlingsmuligheter mellom nivåene (Helsedirektoratet, 
2012). Fødestuene er bemannet med jordmødre og har ikke fødselslege, 
kirurgisk kompetanse, anestesi – eller barnelege, kvinneklinikkene er 
spesialiserte og høyteknologiske, lokalsykehusene er mindre spesialiserte og har 
avansert smertelindring som epiduralbedøvelse og keisersnitt kan utføres.  
Medikalisering betyr at fødselsomsorgen har et overforbruk av medisinsk 
behandling – og teknologi, noe som kan skape nye problem (Miller et al., 2016; 
Renfrew et al., 2014a).  Eksempler på det, er økt sannsynlighet for å tilføre 
kvinnen medisiner i den hensikt at fødselen skal gå fortere, flere keisersnitt og 
bruk av teknologi (Blaaka & Schauer Eri, 2008; Sandvik, 1997). Videre kan 
medikalisering føre til en overfokusering på risiko og sikkerhet, hvor fødselens 
truende og akutte dimensjoner dominerer, snarere enn det motsatte: det 
«normale», fødsel som en alminnelig livshendelse (Downe, Byrom, & 
Topalidou, 2019; Miller et al., 2016). Samtidig kan fødsel representere en risiko 
 
1 Noen av de større sykehusene, har også mindre fødeavdelinger i tillegg til en stor, men i 
Medisinsk Fødselsregister’s (MFR) statistikk er det kun tall for enkeltinstitusjoner og ikke 
avdelingsvis. 
2 Med intervensjoner menes f.eks. keisersnitt, medikamenter som fremskynder fødselen, 
epiduralanestesi. Inngrep brukes synonymt med intervensjon. 
3 Vi skal senere i teksten komme tilbake til begrepet «normal» fødsel. 
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for mor - og barns helse også i vår del av verden. Det hersker ingen tvil om at 
kvalifisert personale, medikamenter og mulighet for kirurgi er (livs)viktig i 
enkelte situasjoner. Norge er i verdenstoppen når det gjelder overlevelse for 
gravide, fødende, nyblivne mødre og deres barn: i 2017 var mødredødeligheten 
2/100000 levende fødte og perinatal dødelighet4 2,7/1000 fødte ≥ 1000 g (MFR, 
2020; WHO, 2017)5. Mor - og barn dødelighet i Norge står i sterk kontrast til 
Sør-Sudan som har verdens høyeste forekomst av mødredødelighet med 
1150/100000 levende fødte; dette er 575 ganger høyere enn i Norge. Er det da 
ikke nok at nesten ingen kvinner og barn her til lands dør i forbindelse med 
fødsler?  
Å stille spørsmål ved medikalisering innebærer ikke å ekskludere medisin som 
fagområde i fødselsomsorgen; kunsten er å finne balansepunktet mellom 
medisin og andre tilnærminger (Miller et al., 2016). Med et ensidig medisinsk 
fokus risikerer vi en marginalisering av både forskning og retningslinjer hvor 
salutogenese, fødekvinnens perspektiv og opplevelser bør være tilstede (Davis-
Floyd, 2001; Downe et al., 2019; Downe & Mc.Court, 2008; Smith et al., 2014). 
WHO v/dr. Simelela understreker at høy kvalitet for omsorgen i perinatal-
perioden er essensielt for at både mor og barn skal overleve og trives («survive 
and thrive»). Videre sier hun at en god fødselsopplevelse for kvinnen handler 
om mye mer enn et friskt barn: det er også essensielt å bli møtt med respekt og 
at fødselshjelper opptrer støttende  (Simelela, 2018). Man kan si at dette peker 
på viktigheten av både den fysiske ivaretagelsen av mor og barn, samt kvinnens 
relasjonelle behov. 
Medikalisering av fødselsomsorgen har vært fokus i mange høyinntektsland; og 
det er verken kostnadseffektivt6 eller evidensbasert (Downe et al., 2019; 
Renfrew et al., 2014b; Renfrew et al., 2014a). Tidsskriftet The Lancet har 
publisert to artikkelserier: en om modell for helsetilbudet i den perinatale 
livsfasen og en om kvinner og barns helse i forbindelse med svangerskap, fødsel 
og barseltid. Et av dokumentene i seriene har denne frasen i tittelen «too much 
too soon, too little too late», som betyr at i deler av verden får kvinner for mye 
og til dels unødvendig medisinsk hjelp, mens i andre deler er det for lite, for sent. 
En systematisk oversikt fant bl.a. at kvinner ønsker og har behov for at fødselen 
blir en positiv overgangsfase til moderskapet. For at overgangen skal kunne bli 
positiv, er verdier som mors selvfølelse, kjenne seg kompetent og autonom 
vesentlige (Downe, Finlayson, Oladapo, Bonet, & Gülmezoglu, 2018). Kvinner 
har ulike individuelle behov og ressurser, og at det er like viktig at de med 
 
4 Det er ulike definisjoner av perinatal dødelighet. Her sikter vi til alle fødte, som veier 1000 g 
eller mer, er dødfødte eller dør i løpet av utgangen av 6.dag etter fødsel (MFR, 2020). 
5 Politiske strukturer legger føringer for menneskers helse og uhelse, inkl. dødelighet, noe som 
ikke vil bli omtalt i dette essayet. 
6 Keisersnitt kan være et eksempel på det: det koster mer en «normal» fødsel 
(Helsedirektoratet, 2020). 
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«normale» fødsler får kompetent omsorg, som at de med komplikasjoner får det 
(Renfrew et al., 2014b).  
Alle fødsler registreres i Medisinsk fødselsregister og et aspekt ved 
medikalisering er hva som registreres. I registeret er det ikke data om «det 
friske/normale»; som f.eks. hvor mange som etter fødsel har intakt 
perineum/mellomkjøtt, er fornøyde/tilfredse/opplever mestring med fødsel og 
fødselsopplevelsen (MFR, 2020). MFR registrerer i liten grad ikke-medisinske 
tiltak og det «som går bra», og det eksisterer ikke nasjonal retningslinje for 
håndtering av forventet «normale» fødsler.7 Hvis MFR i tillegg f.eks. registrerte 
kvinnens opplevelse av autonomi og mor-barn tilknytning, kan et salutogent 
perspektiv på kvinnens behov og helsetilstand integreres i hva som måles (Smith 
et al., 2017). 
Helsemyndighetene har fremhevet at fødselsomsorgen også skal være 
desentralisert, samtidig har 8 fødestuer forsvunnet i løpet av de siste 10 årene 
(Helse - og omsorgsdepartementet, 2008-2009; MFR, 2020), noe som kan være 
et resultat av et medikalisering. Et marginalt antall kvinner føder hjemme 
(planlagt) og kurven er nedadgående i perioden 2016-19 fra 169 fødsler til 98, 
og det er samme tendens ved fødestuene i distriktene; fra 382 fødsler i 2016 til 
281 i 2019 (MFR, 2020). Imidlertid sank fødselstallene totalt i hele landet med 
omtrent 4000 i samme periode8. At tendensen går i motsatt retning av en 
desentralisert fødselsomsorg kan tenkes å ha sammenheng med 
rekrutteringsvansker av leger til de minste sykehusfødeavdelingene og endringer 
i fødepopulasjonen9 (Helsedirektoratet, 2020; Johansen, Pay, Broen, Roland, & 
Øian, 2017). Imidlertid har en av kvinneklinikkene i landet, nylig åpnet en 
fødestue-enhet (Grønset, 2019). Denne enheten kommer i tillegg til den 
«ordinære» fødeavdelingen. Noen få andre sykehus har tilsvarende enheter. 
Hensikten med disse enhetene er å tilby en differensiert fødselsomsorg til 
kvinner som ønsker fødsel med minst mulig teknologi og medikamentell 
intervensjon. En differensiert fødselsomsorg vil si å gi et kvinne/familietilpasset 
tilbud og er et helsepolitisk mål (Helsedirektoratet, 2010).  I henhold til 
oppsummert forskning, er hjemmefødsel og fødsel på jordmorledede/fødestue-
enheter, både i - og utenfor sykehus, trygge alternativ for friske10 kvinner som 
 
7 Det kan tenkes at «Retningslinje for hjemmefødsel», kan anvendes, da den sier noe om 
«normale» fødsler som sådan, men vi kjenner ikke til om den fungerer som retningslinje i 
institusjonene (Helsedirektoratet, 2012). Imidlertid ligger NICE guidelines på Helse-
bibliotekets nettside for veiledere og retningslinjer for fødsler (National Institute for health and 
care excellence, 2014). 
8 Seleksjonskriteriene for fødsler på fødestuene, hvem «kan» føde der, er ikke tematikk her, 
men et spørsmål er hvordan seleksjonskriteriene påvirker fødselstallene på fødestuene? 
Helsedirektoratet peker i en ny rapport på at seleksjonskriteriene for valg av fødested bør 
gjennomgås på nytt med oppdatering av kunnskapsgrunnlaget (Helsedirektoratet, 2020). 
9 F.eks. flere kvinner som er eldre, overvektige etc. når de får barn. 
10 I internasjonal litteratur brukes ofte termen «healthy women». 
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har «normale» svangerskap og forventer «normal fødsel», øker sannsynligheten 
for spontan fødsel uten medisinske inngrep og bidrar positivt til kvinners 
fødselsopplevelse (Blix, Kumle, & Øian, 2008; Hutton, Reitsma, Simioni, 
Brunton, & Kaufman, 2019; National Institute for health and care excellence, 
2014; Sandall, Soltani, Gates, Shennan, & Devane, 2016; Scarf et al., 2018). I 
de norske retningslinjene for hjemmefødsel heter det at alle kvinner, uten kjente 
risikofaktorer, kan støttes i å planlegge hjemmefødsel (Helsedirektoratet, 2012). 
Hjemmefødsel er imidlertid ikke et tilbud i den offentlige fødselsomsorgen i 
Norge.  
Til tross for at helsemyndighetenes intensjoner om en desentralisert 
fødselsomsorg, reduseres spesielt de mindre føde-enhetene både i antall og 
fødselstall, samt at hjemmefødselstallet er stabilt marginalt. Hvilke mekanismer 
er det som driver dette?  
En medikalisert fødselsomsorg i en kulturell forståelsesramme  
Fødsler i høyinntektsland blir vanligvis oppfattet som medisinske hendelser 
(Blix, 2010; Downe & Mc.Court, 2008; O'Connell & Downe, 2009). Blix sier at 
synet på fødsel er kulturelt betinget; hvordan kvinner føder, hva som skjer med 
kvinner i fødsel har sammenheng med mange ulike faktorer, som f.eks. den 
kulturelle konteksten der fødselen finner sted (Blix, 2010). Dette belyser 
kompleksiteten om fødsler og peker på et behov for fødselsomsorgsmodeller 
som inkluderer kulturelle aspekter.  
Oppfatninger av tid er også kulturelt betinget og er en faktor i en fødselsomsorg 
som domineres av medikalisering. Å gjøre tiden relevant i fødselshjelp får 
dermed stor betydning (Downe & Mc.Court, 2008). At tid har fått en sentral 
posisjon i vestlig fødselshjelp, har først og fremst kommet til uttrykk gjennom 
bruk av tidsskjemaer under fødsler, noe som vil bli utdypet nedenfor. I følge 
Downe og McCourt er vestlig kulturs forståelse av tid en klar begynnelse og 
slutt; et lineært forløp. Dette mener de har historiske røtter i kristendommen, som 
betrakter tiden som en lineær utvikling mot dommedag (Downe & Mc.Court, 
2008). Andre, typisk ikke-vestlige religioner som buddhisme og hinduisme, har 
en syklisk tidsoppfatning. Slike grunnleggende kulturelle begreper har vist seg å 
ha stor innflytelse på rammene for forskning og kunnskap.  Videre hevder 
Downe og McCourt at historiske - og kulturelle trekk gjør at vestlig medisin 
preges av en forståelse av tid og prosess som lineære fenomen, i motsetning til 
sykliske. Overført til fødselsomsorg innebærer det at alle fødekvinner skal passe 
inn i gitte tidsrammer/skjema, og fører ofte til medisinsk intervensjon når 
progresjonen går «for sakte» i henhold til rammene. Nesten halvparten, 48,7 % 
av alle førstegangsfødende i Norge, får et medikament som skal påvirke 
fødselsprogresjonen (Helsedirektoratet, 2018). Det medikaliserte perspektivets 
fokusering på den lineære klokketiden definerer tid i fødselsprosessen, og den 
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lineære tiden framstår som den eneste gyldige forståelsen av tid (Sandvik, 1997). 
Når tiden blir et sentralt element, synes det som om den blir en pådriver i bruken 
av medikamenter som skal få fødselen til å gå fortere. Nyere forskning har vist 
en sammenheng mellom ulike tidsskjema og hvordan ristimulerende 
medikamenter brukes, men skjematype hadde ikke betydning for 
keisersnittfrekvens (Bernitz et al., 2019; Dalbye et al., 2019). Men ingen vet helt 
sikkert hvor lenge en fødsel kan vare (før den blir farlig for mor og/eller barn) 
(Helsedirektoratet, 2018).  
Å anvende gitte tidsrammer som viser hvor lang tid fødselen bør ta, passer inn i 
et medikalisert perspektiv på fødsel og bryter med forståelsen av fødsel som en 
fysiologisk – og psykososial prosess som bølger mellom faser med ripauser, 
stillstand og framgang (så lenge mor og barn ikke er i fare); standardiserte 
tidsrammer har lite rom for individuell ”fødefart” (Downe & Mc.Court, 2019). 
Når så mange får medikamenter for å føde fortere, kan man spørre om det kan 
være slik at definisjonene ikke passer til fenomenet, snarere enn at det er 
fenomenet fødsel det er noe ”feil” med? Ved å medisinere fødselshastigheten, 
søkes det mot det forutsigbare; å grensesette fødselen iboende grenseløshet og 
uforutsigbarhet. Når det er sagt, så kan (for) lange fødselsforløp representere en 
fare for mor og barn (Helsedirektoratet, 2018). Utfordringen er hva som 
defineres som “lenge”; hvor lenge er et “passelig langt” fødselsforløp for denne 
kvinnen og hvilke andre faktorer enn tid, er relevante for fødselshjelperens 
vurdering av situasjonen? Det krever faglig klokskap å balansere i dette 
gråsonelandet mellom det «normale» og det potensielt farefulle for mor og barn. 
Kvinnens fødselsmestring og tilknytning til barnet påvirkes positivt av kroppens 
eget ristimulerende hormon, sammenlignet med ristimulerende medikament 
(Uvnas-Moberg et al., 2019). Gaudernack et al’s studie viste at fokus på bruken 
av ristimulerende medikamenter førte til noe reduksjon, samt at det kan være 
behov for endrede retningslinjer for bruk av ristimulerende medikamenter 
(Gaudernack, Frøslie, Michelsen, Voldner, & Lukasse, 2018). Men 
fødselsvarighet kan påvirke kvinnens opplevelse negativt (Gaudernack, 
Michelsen, Egeland, Voldner, & Lukasse, 2020). Vi ser her ulike hensyn som 
kan tenkes å skape faglige dilemmaer. Modeller som løfter fram andre aspekter 
enn de medisinske, som f.eks. forståelse av relasjoners betydninger for kvinner 
under fødsel, kan ha en plass her, f.eks. med fokus på jordmors kontinuerlige 
tilstedeværelse hos kvinnen i aktiv fødsel (Berg, Ólafsdóttir, & Lundgren, 2012).   
Å regulere tidsrammen for fødsler er anbefalt av WHO (WHO, 2018b), men det 
er usikkert hvilken nytte det har for kvinner - og barns helse (Bonet, Oladapo, 
Souza, & Gulmezoglu, 2019; Lavender, Cuthbert, & Smyth, 2018). Forsøk på å 
kontrollere tiden kan forstås som et element i en «for sikkerhets skyld»-
fødselsomsorg, som samsvarer med det Kjølsrød i 1985 kalte for 
«verstefallstenkning» (Kjølsrød, 1985). Verstefallstenkning innebærer å ha 
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fokus rettet mot “alt som kan gå galt”/risiko11 (Kjølsrød, 1985). Den sentrale 
rollen tiden har fått i en medikalisert fødselsomsorg, er kanskje et godt eksempel 
på et av dilemmaene fødselshjelpere står i; hvor lenge er det forsvarlig å vente 
på at naturen skal gå sin gang? Det er ikke konsensus om hva normal fødsel er 
(Zhao, Lu, Zang, & Li, 2020). Kan det tenkes å henge sammen med betydningen 
klokketid har under fødsel? Vi vet ikke om det ville være fare for mor og barn 
hvis fødselshjelperne ikke brukte tidsskjemaer, eller hvilket design tidsskjemaet 
bør ha (Lavender et al., 2018). Kan det være slik at det vi ikke vet om både det 
«normale» og tiden, har beredt grunnen for en slags «sikkerhet» i form av et 
tidsskjema? Men, vi undres likevel: hvorfor er slike skjema så utbredt (siden 
1950-tallet), når vi ikke vet om eller hvordan de «virker»?  
I tillegg til lineær tid, belyser Downe og McCourt (2008) andre sider ved en 
medikalisert fødselsomsorg, eksemplifisert med begreper som sikkerhet og 
sykelighet. Sikkerhet handler om en søken mot å kontrollere og planlegge fødsel, 
noe som har røtter i opplysningstidens idé om kroppen som en maskin. Det 
innebærer at komplekse fenomener reduseres til deler som interagerer (Davis-
Floyd, 2001). Kontroll får avgjørende betydning for å oppnå sikkerhet, 
uavhengig av kvalitative og humanistiske/mellommenneskelige aspekter. Den 
fødende kroppen kan feile når som helst, også hos kvinner med forventet 
«normal» fødsel (Sandvik, 1997), og derfor må fødekvinnen overvåkes nøye, og 
underlivsundersøkelser kan f.eks. fastslå hvorvidt kroppen som fødemaskin 
”feiler” eller ”fungerer”. Gjennom kontroll – og overvåkningsprosedyrer blir 
fødekvinner pasienter som trenger behandling av eksperter; noen (de 
profesjonelle) gjør noe med pasientens kropp. I et medikalisert syn på fødsel, 
hvor tanken om sykelighet og avvik er fremtredende, skapes et behov for 
sikkerhets - og risikovurderinger, og som vi i forrige avsnitt satte i sammenheng 
med tid. Risikotanken trer f.eks. fram på en slik måte at utfall av sjeldne og 
fatale/alvorlige hendelser for mor og/eller barn, har ført til overforbruk av 
medisinsk intervensjon i den hensikt å forhindre nye fatale hendelser (Scamell, 
Stone, & Dahlen, 2019).  
Videre skal vi belyse hvordan medikalisering preger faglige avveininger om 
hvor kvinner føder. Behandlingsmuligheter har sammenheng med hvor kvinnen 
føder, og dette har flere ganger vært tema for debatter i fagmiljøet, eksempelvis 
omgjøring av mindre sykehusfødeavdelinger til fødestuer bemannet med 
jordmødre. Dette er sentralisering og møter ofte store protester fra jordmødre, 
som med henblikk på definisjonen av jordmor og autorisasjonen skal kunne ta et 
slikt ansvar, noe som også er i samsvar med nasjonal rammeplan og EØS-
kriterier for jordmorutdanning – og virksomhet  (ICM, 2020; Utdannings - og 
 
11 Risiko forstått som sannsynligheten for at en bestemt hendelse skal inntreffe (Thelle, 1998). I 
denne sammenhengen: fare for sykdom/skade, funksjonshemming eller død hos mor og/eller 
foster/barn. 
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forskningsdepartementet, 2005). Et eksempel kan illustreres med dette sitatet fra 
et intervju med en jordmor: «Jeg som jordmor kan ta imot en førstegangsfødende 
som har et ukomplisert svangerskap. Men på ti minutter kan situasjonen bli 
snudd på hodet. Da gir det trygghet å ha en fødeavdeling i nærheten, sier hun» 
(Kristjánsson, 2010). Jordmoren sikter her til at hun må ha akuttmedisinsk 
beredskap for fødselskomplikasjoner tilgjengelig, som finnes på 
sykehusfødeavdelinger, men ikke på fødestuer. Denne jordmoren er ikke alene 
om å mene dette (Grønset, 2011). Dette kan være et uttrykk for det dominerende 
medikaliserte perspektivet hvor fødsel ikke er «normal» før den er overstått/i 
retrospekt, og derfor trenger alle fødekvinner den typen medisinsk beredskap, 
som kun finnes på sykehus, f.eks. muligheten til å utføre keisersnitt. Dette står i 
kontrast til Nasjonalt råd for fødselsomsorg som har påpekt at det ikke er 
(forsknings)dokumentasjon for at alle fødsler må skje under overvåkning og høy 
(medisinsk) beredskap (Backe et al., 2005). Sitatet fra jordmoren står i kontrast 
til Backe m.fl. og er i tillegg et eksempel på at et medikalisert syn ikke 
utelukkende kan knyttes til legeprofesjonen (Backe et al., 2005; Blix et al., 2008; 
Grønset, 2011). I en metasyntese hevdes det at jordmødre er langt viktigere 
pådrivere for en medikalisert fødselsomsorg enn leger (O'Connell & Downe, 
2009). Samtidig er det utfordrende for jordmødre på sykehus som ønsker å 
fremme «normal» fødsel å få det til, og jordmødre kan kjenne på avmakt i å 
balansere mellom ulike modeller hvor det bio-medisinske dominerer (Aune, 
Hoston, Kolshus, & Larsen, 2017; Blaaka & Schauer Eri, 2008; Lukasse & 
Henriksen, 2019; Nilsson, Olafsdottir, Lundgren, Berg, & Dellenborg, 2019). At 
jordmødre både er pådrivere og frustreres av det medikaliserte systemet, kan 
kanskje i tråd med Blix, ses i sammenheng med ulike kulturelle syn på fødsler 
og at disse forskjellige syn varierer mellom og innad i fødeinstitusjoner og 
profesjonsgrupper (Blix, 2010)? I en norsk studie forteller jordmødre som jobber 
på fødestue at konteksten i større grad, enn på sykehus, muliggjør en 
fødselsomsorg med hovedfokus på tiltak som jordmors kontinuerlige 
tilstedeværelse hos fødekvinnen (Skogheim & Hanssen, 2015). Hva kan det 
handle om?  
Fagfolk og andre som er kritiske til fødsler på fødestuer og hjemme, peker på at 
uansett hvor god kvalitet det er på seleksjonen av kvinnene som føder der, så er 
det en risiko for at noe kritisk og akutt, kan inntreffe under fødsel (Moster, Lie, 
& Markestad, 2005; Nordseth, 2019). En slik holdning kan kanskje ha 
sammenheng med frykten for søksmål (Husom, 2003)? Nedbygging av  
desentraliserte fødeinstitusjoner og et hjemmefødselstilbud som ikke er nasjonalt 
tilgjengelig, gir kvinner få muligheter til å ta valg som er riktige for dem, noe 
som verken er i tråd med mål om brukermedvirkning, demedikalisering eller 
desentralisert fødetilbud (Helsedirektoratet, 2010). Et spørsmål i denne 
forbindelse kan også være hvordan den rådende medikaliserte fødselsomsorgen 
influerer på de som arbeider i den desentraliserte delen av fødselsomsorgen, på 
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fødestuene og lokalsykehusene? Vi vet noe om dette fra en liten studie med 
jordmødre som kom fra jobb på sykehusavdelinger til fødestue, og hvor de bl.a. 
forteller om at de må endre tankegang fra patologisk tenkning som dominerende 
til «normalitet», og at det tar tid og gi slipp på alt som kan gå galt til å ha tro på 
fødekvinnen og hennes kropp (Skogheim & Hanssen, 2015). Flere av 
jordmødrene beskriver at å jobbe i en slik setting oppleves som å ta i bruk «ekte» 
jordmorfag og «jordmorkunsten», hvor jordmora i stor grad bruker seg selv i å 
støtte og styrke kvinnen. Samtidig har de også et bevisst forhold til eventuelle 
avvik og øver jevnlig på akuttsituasjoner. Etter hva vi kjenner til, er det ikke 
gjort nasjonale studier som sammenligner kvinners opplevelser etter hvor de har 
født, noe som kan tenkes å gi verdifull innsikt, men det er tilgjengelige data for 
hver enkelt avdeling (Holmboe & Strømseng, 2018). Fra dilemmaer og 
paradokser knyttet til fødested skal vi videre til å belyse noen sider ved 
keisersnitt. 
Noen land har for høy keisersnittfrekvens og WHO peker på at en 
keisersnittfrekvens høyere enn er 10 %, ikke reduserer mor–barndødeligheten 
(WHO, 2015) og er dermed en indikator på medikalisering. Keisersnitt er å gjøre 
noe med fødekvinnen, og kan forstås som pasientifisering, i form av et relativt 
omfattende kirurgisk inngrep (Davis-Floyd, 2001; Sandvik, 1997). I 1970 var 
keisersnittfrekvensen i Norge på omtrent 2% og nå er den 15,9 % (MFR, 2020). 
Det er store internasjonale sprik i keisersnittfrekvens; noen land har for få, og 
andre har for mange: Tchad og Niger har 1,4%, Brasil har 55% og Den 
dominikanske republikk har 58%. Vi ser at keisersnittfrekvensen varierer i stor 
grad mellom ulike land; det er også store forskjeller innad i land: forskjellene i 
keisersnittfrekvens mellom sykehusene i Norge er på nesten 15 %, med en topp 
på 24,7 % og bunn på 10,5% (MFR, 2020). Terskelen for å gripe inn og valget 
mellom tang, sugekopp eller keisersnitt, er ifølge Helsedirektoratet, uberettiget 
(sic) geografisk fordelt (Helsedirektoratet, 2020). Tang og sugekopp øker 
risikoen for at kvinnen ønsker keisersnitt ved neste fødsel (Gaudernack et al., 
2020). At fødselsforløp vurderes forskjellig både med hensyn til når det skal 
gripes inn og hvordan, kan kanskje indikere at synet på fødsel er kulturelt 
betinget; at det kan eksistere ulike fagkulturer på ulike sykehus (Blix, 2010)? 
Det viktig å ha i mente at kvinneklinikkene har ansvaret for kvinner med høy 
risiko og det vil påvirke keisersnittfrekvensen der. Samtidig har en av de største 
kvinneklinikkene 10,8 % keisersnitt, mens flere mindre fødeavdelinger befinner 
seg i det øvre sjikt på statistikken (MFR, 2020). I tillegg til at det kanskje er ulike 
fagkulturer i fødeavdelingene, kan man også spørre seg om det er ulike kulturelle 
oppfatninger i befolkningen rundt omkring i landet som påvirker forventninger 
til fødsel? Ny forskning rundt keisersnitt-tallenes nasjonale variasjon kan bidra 
til økt forståelse f.eks. om årsakssammenhenger og egnede endringstiltak.  
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I høyinntektsland har fenomenet «keisersnitt på mors ønske» vært et tema, og 
studier har vist at årsakene til et slikt ønske, bl.a. handler om tidligere traumatisk 
fødselsopplevelse og påvirkning av media  (Betrán et al., 2018; Jenabi, Khazaei, 
Bashirian, Aghababaei, & Matinnia, 2019; Karlstrom, Nystedt, Johansson, & 
Hildingsson, 2011; Larsen, Dahlø, Syse, & Løvvik, 2017). Samtidig pekes det 
på at det ikke er mange kvinner som ønsker keisersnitt og at økningen av 
keisersnitt derfor må skyldes andre faktorer (Karlstrom et al., 2011). At kvinner 
ønsker keisersnitt uten såkalt medisinsk indikasjon, kan tyde på at befolkningen 
kanskje ikke oppfatter inngrepet forbundet med stor risiko? Andre faktorene som 
medfører økning i keisersnittfrekvens er bl.a. de profesjonelles syn på fødsel og 
helsefinansieringssystemer som «belønner» keisersnitt (Betrán et al., 2018). 
 I de senere år har media hatt en rolle i befolkningens oppfatninger om fødsel og 
fødselsomsorg og skrekkhistorier om fødsler har vært spredt i hopetall på 
internett (Kay, Hundley, & Tsekulova, 2019). For å balansere bildet kan  
jordmødre oppfordre kvinner til å spre og dele positive fødselshistorier på nett, 
noe som kan tenkes å styrke kvinners tro på egne fødekrefter (Kay et al., 2019). 
Leger opplever å være i et dilemma mellom kvinner som ber om keisersnitt uten 
såkalt medisinsk indikasjon, faglig vurdering og frykt for juridiske søksmål og 
avisoppslag påvirker fødselsleger (Betrán et al., 2018; Grytten, Skau, & 
Sørensen, 2017; Husom, 2003). Fødselsomsorgen befinner seg i flere 
dilemmaer; i vår tid kan det tenkes at befolkningens aksept for at noen få nyfødte 
dør, er alvorlig syke eller skadet for livet, er minimal. I møtet med befolkningens 
forventninger og frykt for rettssaker, kan helsepersonell føle seg tvunget til å 
“gjøre noe” også når deres faglige vurdering tilsier en avventede strategi 
(Husom, 2003; O'Connell & Downe, 2009). Vi undres over om det kan være slik 
at befolkningen har internalisert verstefallstenkningen; slik at trygghet knyttes 
til medisinske inngrep, selv når det ikke er en klar indikasjon? Kjølsrøds 
verstefallstenkning kan også ses i sammenheng med konsekvensene av en studie 
som hevdet at det ved noen fødeinstitusjoner under gitte omstendigheter (som 
f.eks. personalets kompetanse) var best å forløse alle barn som ligger i seteleie 
med keisersnitt. Studien førte raskt til endringer i rutiner med mange flere 
sykehus enn hva anbefalingen fra studien tilsa og bidro til sterk økning av 
keisersnitt (Downe & Mc.Court, 2008). Siden det utføres mange flere keisersnitt, 
er det også mange flere som opplever komplikasjoner; fra mindre alvorlige 
infeksjoner og blødninger, til komplikasjoner som kan føre til varig skade eller 
død for mor (Sandall et al., 2018). Imidlertid kan keisersnitt redusere risiko for 
at kvinnen blir inkontinent (Sandall et al., 2018)  I de senere år har det vokst 
fram en økende kunnskap om keisersnittenes uheldige konsekvenser for barnet, 
som f.eks. endret immunologisk utvikling, økt risiko for allergi og redusert 
mangfold i mage-tarm mikrobiom, og på sikt utvikling av overvekt og astma 
(Sandall et al., 2018). Det er litt for mange keisersnitt i Norge også, hvordan kan 
antall keisersnitt reduseres? Betrán et. al. peker på at kliniske tiltak alene for å 
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redusere antall keisersnitt ikke er nok. Andre viktige tiltak er dialog med og 
informasjon til gravide, samt at de profesjonelle trenger faglig støtte og mulighet 
til å lære kunnskapsbasert praksis (Betrán et al., 2018). 
Overforbruk av teknologi, er også en konsekvens av medikalisering: for flere tiår 
siden ble en elektronisk fosterovervåkningsmetode12 innført og brukt som 
standardrutine over mange år ved norske fødeinstitusjoner uten at det i forkant 
ble undersøkt hvorvidt metoden hadde noen helsemessig gevinst (Blix & Øian, 
2017). Dette kan illustrere at troen på teknologi er sterkt overdimensjonert 
(Davis-Floyd, 2001). Men fosterovervåkningsmetoden skal kun anvendes på 
indikasjon, noe som har vist seg å være vanskelig å endre (metoden ble tidligere 
brukt på alle) (Blix & Ohlund, 2007; Jørandli, Nese, Vik, & Aasekjær, 2019). 
Jordmødre beskriver bruk av denne teknologien som en ”sikkerhetsgarantist” 
ved evt. søksmål dersom noe går galt og usikkerhet angående egne kunnskaper 
(Blix & Ohlund, 2007; Jørandli et al., 2019). En avdelingskultur med sterkt fokus 
på risiko, kan stimulere til å anvende denne fosterovervåkningsmetoden 
(Jørandli et al., 2019). Risikotankegang tilhører et medikalisert perspektiv, og 
bruk av teknologi bekymrer jordmødre med tanke på å tape ferdigheter i å 
anvende det tradisjonelle fosterovervåkningsredskapet: trestetoskopet (Blix & 
Ohlund, 2007).  
En nasjonalt god fødselsomsorg; men hva er det som mangler? 
Kunnskapsbasert praksis er et mål for all helsetjeneste (Helse - og 
omsorgsdepartementet, 2012-2013). Dette betyr at kliniske beslutninger tas på 
bakgrunn av 1) erfaringskunnskap, 2) den beste, tilgjengelige forsknings-
kunnskapen og 3) brukermedvirkning (Bjørndal et al 2012). Jordmorfaget har 
tradisjonelt vært sterkt forankret i erfaringskunnskapen. I den senere tid har 
jordmorfaget også i Norge, blitt en del av akademia, med alle 
jordmorutdanningene på masternivå. Når det gjelder brukermedvirkning, er det 
relevant å spørre seg hva som er norske fødekvinners opplevelser av omsorgen 
som tilbys? Norsk lovverk sier bl.a. at pasienter/brukere rett til å medvirke ved 
valg mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersøkelses- og 
behandlingsmetoder (Helse - og omsorgsdepartementet, 1999). «En til en-
omsorg» som betyr at fødekvinnen skal ha mulighet til å ha jordmor hos seg når 
fødselen er godt etablert, er løftet fram av helsemyndighetene som en 
kvalitetsindikator og norske fødekvinner er stort sett godt fornøyde med 
personalets tilgjengelighet (Helse - og omsorgsdepartementet, 2015-2016; 
Holmboe & Strømseng, 2018). En norsk intervjustudie fant at kvinner ønsker å 
være involvert i avgjørelser, bli sett og forstått som individer og at relasjonen til 
 
12 Elektronisk fosterovervåkning betyr å koble kvinnen til en maskin for noen 
minutter/kontinuerlig med to belter rundt kvinnens mage. Maskinen registrerer fosterets puls 
og riaktivitet. Hos fødekvinner med forventet «normal» fødsel, finnes det f.eks. et trestetoskop 
som kan brukes intermitterende for å lytte til barnets puls. 
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jordmor er viktig  for kvinnens opplevelse av støtte, slik at kvinnen kan ha 
medbestemmelse (Bringedal & Aune, 2019). Til tross for den norske 
brukerundersøkelsen som viste at mange kvinner f.eks. er fornøyde med 
personalets tilgjengelighet, til tross for at jordmors tilstedeværelse hos kvinnen 
i aktiv fødsel ikke gjennomføres fullt ut (Bjerga, Risa, Blix, & Pay, 2019), samt 
at fagforeningene over tid har varslet om for lav bemanning ved 
fødeinstitusjoner. Disse faktorene har resultert i en rapport fra Helsedirektoratet, 
og en av anbefalingene er at det bør utarbeides en normering for bemanning som 
ivaretar kvalitets - og kompetansekrav (Helsedirektoratet, 2020; Holmboe & 
Strømseng, 2018). Leder i rapportutvalget sier at styrket bemanning vil kunne 
redusere fødselsintervensjoner (Grønset, 2020). Forskning fra både Sverige og 
Norge, viser at organisatoriske forhold som arbeidsmengde, knapphet på 
ressurser og omorganiseringer øker risiko for burn-out og Hildingsson’s fant 
også at 1/3 hadde vurdert å slutte som jordmor (Henriksen & Lukasse, 2016; 
Hildingsson, Westlund, & Wiklund, 2013; Lukasse & Henriksen, 2019). I tillegg 
er jordmødrene redde for uønskede hendelser/at noe går galt med mor eller barn 
(Lukasse & Henriksen, 2019). Her kan vi se et forbedringspotensial både for 
ansatte i fødselsomsorgen og for brukerne av den, og hvor modeller som har 
fokus på kvinnens perspektiv og de relasjonelle aspektene kan komme til 
anvendelse. Et spørsmål er om det i så fall vi gi en tydeligere sammenheng 
mellom tilbudet som gis, lovverk og helsepolitiske mål?  
Kvinnesentrert omsorg (eng. woman-centred care) er et begrep som anvendes  i 
modeller hvor relasjonen mellom jordmor og kvinnen er sentral, hvor kvinnen 
har kontroll over livsprosessen og er delaktig i beslutningstaking (Maputle & 
Donavon, 2013). Et kvinnesentrert perspektiv vil bl.a. anerkjenne livsfasens 
kompleksitet (Berg et al., 2012; Downe & Mc.Court, 2019; Tracy & Page, 2019). 
Kontinuitet gjennom hele livsfasen og informert valg, er også begrep som er 
relatert til denne modellen (Leap, 2009). I bio-medisinsk dominans inngår gjerne 
rutiner, som hindrer kvinners delaktighet og valgmuligheter, og kan dermed 
forstås som barrierer for kvinnesentrerte modeller (Brady, Lee, Gibbons, & 
Bogossian, 2019; Fontein-Kuipers, de Groot, & van Staa, 2018). Kvinnesentrert 
omsorg er et begrep som har størst utbredelse i land som Storbritannia, New 
Zealand, USA, Canada og Australia, og da først og fremst i modeller med  
kontinuitet gjennom graviditet og fødsel, dvs. samme jordmor følger kvinnen 
gjennom hele livsfasen (Berg et al., 2012). Med bakgrunn i erfaringene fra disse 
landene, har et forskerteam utviklet en nordisk, kvinnesentrert modell, MiMo 
(midwifery model of woman-centred care), som er basert på data både fra 
fødekvinner og jordmødre på Island og Sverige (Berg et al., 2012). Modellen 
består av tre dimensjoner; en gjensidig relasjon, omgivelser som fremmer fødsel 
og integrert kunnskap som innebærer både teoretisk - og erfaringsbasert 
kunnskap, samt kvinnens perspektiv/kunnskap. Videre består modellen av en 
anerkjennelse av kulturell kontekst, samt en balanse mellom fødselshindrende - 
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og fremmende faktorer (Berg et al, 2012). MiMo har blitt testet på et 
universitetssykehus i Sverige og resultatet viser at obstetrikere, ledere og 
jordmødre uttrykker at modellen setter ord på jordmors arbeid med fødekvinnen, 
men at modellen må videreutvikles før implementering når det gjelder samarbeid 
og roller mellom profesjonene (Lundgren, Berg, Nilsson, & Olafsdottir, 2019). 
Lundgren et al viser problemene, men også mulighetene til å fundamentere 
fødselshjelpen i kvinnesentrert modell på et stort universitetssykehus (Lundgren 
et al., 2019). I den senere tid har også salutogenese blitt lansert som en relevant 
teori innen fødselsomsorg (Shorey & Ng, 2019; Smith et al., 2014). I MiMo-
modellen inngår å understøtte «normal» fødsel, rammet inn av begrepet 
fødselsfremmende omgivelser og et salutogent perspektiv (Berg et al, 2012).  
I årtier har forskning i all hovedsak fokusert på komplikasjoner, skader og 
sykdom under fødsel og nå etterspørres forskning på fødselens potensielle 
salutogene helsegevinster (Downe & Mc.Court, 2019; Shorey & Ng, 2019; 
Smith et al., 2014). Salutogenese som begrep og prosess har blitt aktualisert som 
en teoretiske ramme for å forstå fødsel. Forskning gjennom dette perspektivet 
fokuserer på hva som skal til for at denne livsfasen kan fremme helse for mor og 
barn (Downe & Mc.Court, 2019). Eller sagt med ordene til salutogenese-teoriens 
far: «We are all familiar with the concept of risk factor. Can we not think of the 
concept of a salutary factor?” s.116 (Antonovsky, 1979). Salutogenese-teorien 
er omfattende og hviler på det sentrale begrepet «opplevelse av sammenheng» 
(OAS)(Lindström & Eriksson, 2015). F.eks. vil en person med en sterk OAS 
oppfatte livet som meningsfylt, begripelig og håndterbart og kunne mestre store 
livsendringer, som f.eks. det å bli mor (Shorey & Ng, 2019). En fødselsomsorg 
som forankres i salutogenese, vil bl.a. ha fokus på relasjoner og sosial støtte.  
Gode relasjoner og støtte er også eksempler på generelle motstandsressurser, 
som igjen er forutsetninger for en sterk OAS (Lindström & Eriksson, 2015). 
Mens andre helsefremmende teorier har et sterkt fokus på individuell 
empowerment, funderes salutogeneseteorien i betydningen av relasjoner, 
erfaring og livshistorier (Downe & Mc.Court, 2019)   Dette kan f.eks. være et 
innspill til enda bedre tilrettelegging for partners rolle og betydning i føde-
barselavdelinger, samt andre tiltak som kvinner trenger i tråd med prinsipper om 
brukermedvirkning. En forskergruppe har identifisert en rekke «kjerne-
parametre» med salutogene effekter og noen har vi nevnt før og andre eksempler 
er kvinnens opplevelse av fødselen, smerteopplevelse, opplevelse av 
«wellbeing»/velvære og i tillegg fysiske parametre som ingen fødselsrifter og 
bevegelse under fødselen (Smith et al., 2017).  I en salutogen fødselsomsorg, vil 
fagpersoner støtte alle kvinner etter salutogene prinsipper; kvinner som har 
komplikasjoner trenger ikke bare medisinsk behandling, de har også de samme 
behov for støtte som kvinner uten komplikasjoner.  Vi tenker at MiMo-modellen 
og salutogeneseteorien, kan være et mulig svar på hva som mangler i en 
medikalisert fødselsomsorg. Forståelsen av fødsel som en lineær prosess, 
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erstattes gjennom disse perspektivene av en forståelse om fødselsprosessen som 
en sammenvevd, sensibel, helhetlig kompleksitet; bestående av fysiske, 
psykiske, åndelige og sosiale dimensjoner (Davis-Floyd, 2001; Downe & 
Mc.Court, 2019). En slik forståelse impliserer at det ikke er riktig å bistå alle 
fødekvinner etter standardiserte rutiner, for ingen fødsel er lik. I lys av disse 
perspektivene fremmes fødsel gjennom en innenfra – og ut prosess: kvinnens 
intuisjon til å forholde seg til fødsel; hun kan og vet hva hun trenger. Hva som 
blir rett oppfølging for den enkelte kvinne vil med nødvendighet måtte variere. 
Ved å forstå fødsel som en sammenvevd kompleksitet, vil det samtidig 
anerkjennes at en ”liten” forstyrrelse, kan få store konsekvenser for kvinnens 
prosess (Downe & Mc.Court, 2019). Variasjon i fødselsforløp representerer ikke 
nødvendigvis en potensiell fare eller tegn på sykdom. I dette ligger også 
åpningen mot det uforutsigbare og usikre landskapet; at mennesker og teknologi 
ikke kan ha full kontroll på fødselsprosessen og at fødselen starter når den starter 
og den tar den tiden den tar (så lenge mor og barn er i velbefinnende). Hva som 
hender vet vi ikke; vi er her og nå, og tar et skritt av gangen og det er ikke i 
menneskets eller medisinens makt og gi garantier. Å forstå fødsel uten å 
anerkjenne dens kompleksitet og fagkunnskapens iboende usikre aspekt, vil føre 
til at de profesjonelle har en for snever og begrenset tilnærming til «normale» 
fødsler (Downe & Mc.Court, 2019). Kan det åpnes mer opp for disse 
perspektivene i den norske fødselsomsorgens forståelsesramme?  
Det har vært hevdet at man ikke kan lære om «normale» fødsler på sykehus pga. 
medikaliseringens dominans (Rothman, 1999). I en studie hevdet jordmødre at 
for å ha tro på den «normale» fødselen, måtte de erfare fødsler uten medisinsk 
inngripen (Skogheim & Hanssen, 2015). Er det en idé at jordmødrene ved ulike 
fødselsinstitusjoner kan lære av hverandres erfaringer fra sine respektive «føde-
kontekster»? Etter hva vi kjenner til, ser det ut til at fødestue-jordmødre 
hospiterer jevnlig på sykehus. Kan det tenkes at hospitering går motsatt vei, noe 
som kanskje kan bidra til at sykehus-jordmødre får andre erfaringer, som kan 
styrke dem i troen på den «normale» fødsel?  
I kvinnesentrerte modeller er kontinuitet en av grunnsteinene og det er et mål for 
svangerskaps – og fødselsomsorgen og i kvalitetskrav pekes det på at kontinuitet 
er påkrevet for å få et optimalt utfall av fødselshjelpen (Helse - og 
omsorgsdepartementet, 2008-2009; Helsedirektoratet, 2010). For å legge til rette 
for kvinnens behov for individuell omsorg og tillit, er modeller som funderes i 
kontinuitet og jordmor-kvinnerelasjonen helt sentrale (Perriman, Davis, & 
Ferguson, 2018). Kontinuerlig støtte under fødsel, spesielt, fører til flere 
«normale» fødsler, redusert antall keisersnitt og gir økt tilfredsstillelse hos 
fødekvinnene med omsorgen (Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa, & Cuthbert, 
2017). En norsk studie fant at jordmorkontinuitet bidrar til å styrke kvinnens 
mulighet til å ta valg (Bringedal & Aune, 2019).  
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Som vi har sett, føder nesten alle i Norge på sykehus. Det medfører at de fleste 
kvinner i fødsel, aldri tidligere har møtt jordmoren som har ansvar for dem. 
Hvordan kan det norske helsetilbudet i imøtekomme kvinners behov for 
kontinuitet? I forbindelse med hjemmefødsler og fødestuefødsler blir kvinnen i 
stor grad ivaretatt gjennom svangerskap-, fødsel – og barseltid av samme 
jordmor/jordmorteam. Samtidig har sykehusjordmødre fokus på «å gjøre det 
beste ut av det» og skape en relasjon til fødekvinnen (Aune, Amundsen, & 
Skaget Aas, 2014). At fødekvinnen og jordmor som regel ikke har sett hverandre 
før fødselen, henger sammen med et funksjonsdelt helsetilbud; kommunene har 
ansvaret for svangerskapsomsorgen og helseforetakene/ sykehusene har ansvar 
for fødselsomsorgen. På sykehus, er det i tillegg, ikke sikkert at jordmoren som 
har ansvar for fødekvinnen har mulighet til å være hos henne så mye som 
kvinnen ønsker under fødselen og/eller i henhold til faglig anbefaling (Aune et 
al., 2014; Helsedirektoratet, 2010). En slik funksjonsdelt organisering for friske 
kvinner, er i strid med oppsummert forskning som fremhever modeller med 
jordmorkontinuitet for hele livsfasen, noe som fører til redusert medisinsk 
inngripen under fødsel og større sannsynlighet for at fødselen ivaretas av en 
jordmor som kvinnen kjenner  (Sandall et al., 2016). Imidlertid viser ikke 
livsfasekontinuitets- modellene redusert sannsynlighet for keisersnitt, men gir 
mer fornøyde fødekvinner, flere spontane fødsler, redusert behov for 
epiduralbedøvelse og er i tillegg en mer kostnadseffektiv omsorg. Et ledd i en 
mer livsfaseorientert kontinuitet kan være helsemyndighetenes anbefaling om at 
alle kvinner bør få hjemmebesøk av jordmor etter fødsel (Helsedirektoratet, 
2014).  
Vi har i denne delen pekt på at den norske funksjonsdelte omsorgen betyr at de 
aller fleste norske fødekvinner ikke får den kontinuiteten i omsorgen som både 
helsemyndighetene og forskning har påpekt som viktig (Bohren et al., 2017; 
Helsedirektoratet, 2010; Sandall et al., 2016). Norge er ikke alene om det: den 
medikaliserte fødselsomsorgen skaper stadig bekymring og Dahlen hevder at det 
nå er på tide og spørre om sykehusfødsler er det tryggeste stedet for alle kvinner 
som forventes å føde «normalt» og deres barn (Dahlen, 2019; Johanson, 
Newburn, & Macfarlane, 2002)? Spørsmålet peker mot kjernen i det vi nettopp 
har sett på: kvinner som tilbys en eller annen form for jordmorledet omsorg 
og/eller kontinuitet, har større sjanse for at fødselen forløper uten 
komplikasjoner og kvinnene er mer fornøyde (Bohren et al., 2017; Sandall et al., 
2016). Hvordan kan sykehusene komme ønsket om kontinuitet og mer fornøyde 
fødekvinner bedre i møte? Kanskje kan det være et potensial i økt bemanning, 








Er det slik at kvinnesenterte perspektiv implisitt forfekter synet at «med smerte 
skal du føde» (bibel.no, 2020)? Ethvert perspektiv har sine egne standarder for 
bedømmelse av viten (Aadland, 2004). Det betyr at noe kunnskap gjøres relevant 
og annen kunnskap ikke. En grunnantagelse i kvinnesentrerte perspektiv, er at 
fødsel uten unødvendig medisinsk inngripen er det beste for kvinner som 
forventes å føde «normalt»13 (Downe og McCourt, 2008). En slik antagelse 
innebærer ingen bruk av medisinsk teknologi eller farmakologi (med mindre det 
oppstår komplikasjoner). Men kanskje ønsker ikke alle kvinner å føde sine barn 
på «normal» måte; for noen kvinner kan “det beste” være en smertefri fødsel, få 
keisersnitt uten medisinsk grunn eller få fødselen igangsatt med medikamenter 
(også uten medisinsk grunn), noe som også kan være i tråd med kvinnesentrerte 
perspektivet; kvinnen stemme skal høres og hun skal tas på alvor. Naturlig fødsel 
har vært kritisert som et perspektiv som er moraliserende og nedlatende overfor 
kvinners valg (Reiger & Dempsey, 2006). Det er hjelperne som vet hva som er 
best for deg. En slik paternalistisk holdning er nettopp noe av det som de 
kvinnesentrerte perspektivene har kritisert medikaliseringen for (Pairman & 
McAra-Couper, 2006). Samtidig er det viktig at kvinner kjenner til salutogene 
«helse-effekter» forbundet med å føde i de minst medikaliserte settingene  
(National Institute for health and care excellence, 2014). Det er også behov for 
mer forskning om kvinnesentrerte modeller, spesielt med tanke på hvordan de 
skal kunne fungere som kunnskapsbaser både hjemme, på fødestuer og på 
sykehus (Eri et al., 2020). 
Avslutning 
Overforbruket av både medisinske inngrep og teknologi er faktorer som kan 
hemme både kortsiktige – og langsiktige helsefremmende tiltak for mor og barn. 
Imidlertid er den salutogene – og kvinnesentrerte forskningen i startgropen, så 
det er mye som fortsatt er ukjent. Selv om Norge, og andre høyinntektsland, har 
den beste medisinske ivaretagelse for mor og barn, er det et problem at 
medikaliseringen øker gjennom sentralisering av fødetilbud, økte kostnader og 
flere medisinske inngrep, samt for lite fokus på kvinnens perspektiv i 
fødselsomsorgen. 
Vi tviler ikke på at fødselshjelpere har de beste intensjoner og vil det gode for 
fødekvinners helse og for noen kvinner er trolig en medikalisert fødsel det gode. 
Føde-Norge anno 2020 kan se ut til hovedsakelig å være forankret i et rådende 
 
13 Det vil bli for omfattende å gå inn i hvorfor dette antas å være best for kvinnen. For å si noe 
helt kort om det, handler det om å bedre kvinners helse i et lengre tidsperspektiv: kvinner som 
har født uten kjemisk smertelindring har ofte bedre fødselsopplevelse, noe som reduserer risiko 
for psykiske problemer. Fødselssmerte blir sett på som en naturlig del av overgangen til 
moderskapet (Leap og Anderson, 2008).  
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medikalisert perspektiv og vi har belyst noen av de komplekse mekanismer som 
bærer systemet videre. Oppsummert forskning og WHO viser at (for) mange 
kvinner utsettes for medikaliserte fødsler, som kan gi problemer i ettertid og en 
medikalisert fødselsomsorg er kostnadsdrivende (Renfrew et al., 2014a; WHO, 
2015, 2018b). «Evidens» kan forstås som en sentral verdi innenfor et 
medikalisert perspektiv, men når evidensen ikke passer inn i systemets 
eksisterende forestillinger, er det ikke sikkert at den gjøres relevant (Øian, 
Brurberg, Reierth, Reinar, & Blix, 2015). Evidens som maner til ytterligere 
medikalisering, vinner lett innpass (Blix, Reinar, Klovning, & Øian, 2005; 
Downe & Mc.Court, 2008).  
«Nasjonalt råd for fødselsomsorg» sa for noen år siden farvel til 
verstefallstenkningen og forespeilet et paradigmeskifte i retning av en 
fødselsomsorg mindre preget av medikalisering og støtte til jordmorledede 
enheter/fødestuer i distriktene (Backe et al., 2005). Hvis vi legger til grunn at 
f.eks. antall keisersnitt siden den gang har vært relativt stabilt, men dog høyere 
enn WHO’s anbefalinger, antall kvinner som får ristimulerende medikamenter 
har økt og flere små føde-enheter har forsvunnet, så har paradigmeskiftet ikke 
funnet sted (Helsedirektoratet, 2018; MFR, 2020; WHO, 2015).  
Johanson m.fl. (2002) peker på at det som skal til for å stoppe medikaliseringen, 
er at fødselshjelpere utvikler en felles fagfilosofi og vi vil tilføye: en større grad 
av anerkjennelse etterfulgt av implementering av en bredere del av 
forskningskunnskapen. En fagfilosofi og en fødselsomsorg som er fundert i den 
nordiske kvinnesenterte modellen, og kanskje konsensus om hva «normal» 
fødsel er, samt implementering av best tilgjengelige og relevante 
forskningskunnskap, vil i større grad tenkes å gi fødekvinner et tilbud som er 
kunnskapsbasert (Berg et al., 2012; Renfrew et al., 2014a). Hvordan få til en 
felles fagfilosofi i fødselshjelpen? Vi ser bl.a. motsetningen i at hver enkelt 
fagruppe ikke er internt enige i hvilke verdier og kunnskaper faget skal hvile på 
(O'Connell & Downe, 2009). Er det behov for en nasjonal studie som kartlegger 
hvilke hindringer fagfolk opplever, som gjør at deler av relevant 
forskningskunnskap og helsemyndighetenes føringer ikke implementeres? Og 
hva skal til for å overkomme hindringene? Styrking av jordmorledede 
enheter/fødestuer vil også være i samsvar med kunnskapsbasert praksis og hvis 
vi ser til Storbritannia, så sier britiske retningslinjer at kvinner som forventes å 
føde «normalt», «may choose any birth setting» og anbefales å føde hjemme 
eller på fødestuer/jordmorledede enheter, uansett om de ligger på 
sykehus(området) eller et helt annet sted (National Institute for health and care 
excellence, 2014). På Shetland, langt ute i Nordsjøen, er hjemmefødsler en del 
av det offentlige helsetilbudet (National Health Service, 2020).   
Det ser ikke ut til at det er så mye nytt under solen, siden Kjølsrød introduserte 
at fødselsomsorgen var preget av ”verstefallstenkning”, annet enn en mer 
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medikalisert fødselsomsorg (Kjølsrød, 1985; MFR, 2020). Vi har pekt på noen 
sider ved norsk fødselsomsorg, og vi har ikke alle svarene på hvorfor Norge og 
resten av den rike delen av verden fortsetter med «too much, too soon», når 
denne strategien ikke er svaret for hva de fleste fødekvinner trenger (Miller et 
al., 2016). Det er ikke kunnskap som mangler; hva er det da? 
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